Introduction
============

For the labouring woman, birth is one of the most beautiful but also most painful experiences of her life. Pain perception is individual, however. Cultural, social and religious factors can play a role in this regard. The fear of pain can have a decisive influence on the birth experience. The stress resulting from pain also triggers hyperventilation, catecholamine release and increased blood pressure [@R7748617-1] . This can lead to diminished contractions and a decrease in uterine blood flow with the resulting effect on the progress of labour and on the fetal oxygen supply. Although these deleterious effects are tolerated in the vast majority of births, without causing serious complications, they should be taken into account in the case of high-risk patients in particular.

Pain relief in labour is one of the most important advances in modern obstetrics and is increasingly accepted by parturients. Various methods of intrapartum analgesia are available these days [@R7748617-2] . Parenterally administered opioids and epidural analgesia (EDA) are among the most commonly used techniques [@R7748617-3] . The latter is currently considered the gold standard for pain relief in labour. The use of patient-controlled intravenous analgesia (i. v. PCA) with remifentanil in obstetrics is relatively new in Germany [@R7748617-4] . Despite the clear benefit of pain reduction, management measures should not interfere with the normal birth process. The literature has become increasingly focused on the maternal and fetal effects of intrapartum analgesia [@R7748617-5] ,  [@R7748617-6] ,  [@R7748617-7] , although little is known still about the use of i. v. PCA with remifentanil in a German population [@R7748617-8] .

Our goal was to study the influence of various methods of intrapartum analgesia (opioids vs. i. v. PCA with remifentanil vs. EDA) on the second stage of labour and on perinatal outcome.

Material and Methods
====================

We conducted a retrospective study in pregnant women who gave birth in the Department of Gynaecology of the Rechts der Isar Hospital of the Technical University of Munich between January 2013 and December 2014. The study protocol was approved by the Ethics Committee.

Inclusion and exclusion criteria
--------------------------------

The inclusion criteria were: maternal age between 17 and 45 years, singleton pregnancy between 37 + 0 and 42 + 0 gestational weeks (GW) with digitally stored intrapartum CTG available, head-first fetal presentation and spontaneous vaginal delivery. The following were defined as exclusion criteria: lack of CTG traces from 30 minutes (min) before and after the analgesic intervention and 60 min before delivery, and fetal malformation.

The population was divided into 4 groups based on the intrapartum analgesic technique: Parturients without analgesia or with paracetamol or butylscopolamine bromide (control group), with intravenous opioid injection (pethidine or meptazinol), with i. v. PCA with remifentanil or with epidural analgesia (EDA). No labouring women who subsequently received i. v. PCA/EDA were included in the opioid group. Some of the parturients included in the i. v. PCA/EDA group received i. v. opioids beforehand.

Analgesia protocol
------------------

The analgesic interventions were administered as follows: Paracetamol 1 gram (g) intravenously (i. v.) as a short infusion, butylscopolamine bromide 20 milligrams (mg) i. v., pethidine 100 mg or meptazinol 100 mg in 250 ml NaCl 0.9% at 300 ml/h. For the i. v. PCA, 1 mg remifentanil was dissolved in 50 ml NaCl 0.9%. Boluses of 20 micrograms (µg) with a lockout interval of 4 min were administered by the women at the onset of uterine contractions. For the EDA, a test dose of 3 ml bupivacaine 0.125% was injected initially through an epidural catheter. This was followed by epidural administration of 8 -- 10 mg ropivacaine 0.2% with 6 -- 7.5 µg sufentanil. This dose could be accessed repeatedly by the patient every 60 -- 90 min. If the patient did not actively request a dose, 6 mg ropivacaine 0.2% with 4.5 µg sufentanil was administered automatically via the pump after 60 -- 90 min as the "programmed intermittent epidural bolus".

The decision regarding the type of analgesia was taken jointly by the treating team (physician/midwife) and the labouring women. In general, analgesia without opioids was used at a cervical dilation of ≤ 3 cm. Subsequently, we offered the labouring women opioids, if necessary followed by EDA or primary EDA. If EDA was not desired, not possible or contraindicated, i. v. PCA was offered. Both i. v. PCA and EDA were continued until delivery.

Analysed data
-------------

The following maternal, fetal and neonatal data were collected and analysed: Age, body mass index (BMI), gravidity, parity, gestational age, tobacco use, pre-existing conditions (the following pre-existing conditions were present in our population: autoimmune diseases \[antiphospholipid antibody syndrome, autoimmune hepatitis, idiopathic thrombocytopenic purpura\], cardiovascular diseases \[essential hypertension, arrhythmia\], thyroid diseases \[hypothyroidism\], metabolic disorders \[diabetes mellitus, obesity\], psychiatric disorders \[depression\], neurological disorders \[epilepsy, multiple sclerosis, stroke\], lung diseases \[bronchial asthma\]), existing medication, start of analgesia (date, time, cervical dilation), need for induction (indications for induction in our population were: late term pregnancy ≥ 41 + 1 GW, premature rupture of membranes ≥ 12 hours, oligohydramnios, poorly controlled diabetes mellitus/gestational diabetes, preeclampsia, cholestasis of pregnancy), need for oxytocin augmentation of labour (usually initiated in cases of protracted labour with a cervical dilation of \< 1 cm/2 h because of secondary uterine inertia or in the presence of weakening contractions), CTG assessment, length of the expulsive stage, length of the pushing stage, birth (date, time), birth weight, Apgar after 1 and 5 min, umbilical arterial pH and base excess. The gestational age was determined according to the measurement of the crown-rump length in the first trimester. The CTG trace was rated by the obstetrician as normal, suspect or pathological based on FIGO criteria [@R7748617-9] . The expulsive stage was defined as the time from full cervical dilation to complete delivery of the baby.

Statistical analysis
--------------------

Because the i. v. PCA population was the smallest, this group was processed first. This group was also limiting for the group sizes. All 4 groups were matched for parity, maternal age and gestational age. The labouring women who were identical in terms of parity were matched first, followed by those who were most similar in terms of maternal age and gestational age. In the case of several candidates in the larger groups, the parturients were selected at random. The normal distribution of the data was tested with the Shapiro-Wilk test. Because all the continuous variables were not normally distributed, the Mann-Whitney U test was used. Pearsonʼs χ ^2^ test/Fisherʼs exact test was used for categorical variables. All tests were performed as two-sided tests. In addition, the influence of variables such as tobacco use, BMI, pre-existing conditions, medication, induction of labour, augmentation of labour, maternal age, gestational week and parity on the length of the expulsive stage was tested using regression analysis. In order to adjust between the methods of analgesia for multiple comparisons with the control group/for the comparisons of cervical dilation at "start of analgesia" and of the time between "start of analgesia and delivery", a p-value of \< 0.017 was considered as statistically significant (Bonferroni correction). Data analysis was conducted using the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 24.0 software package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results
=======

Over the study period mentioned, 126 parturients received i. v. PCA with remifentanil. Of these, 66 were excluded (27 lack of CTG, 13 fetal malformations, 26 surgical deliveries), which resulted in a total of 254 labouring women being able to be included according to the matching criteria: 64 with opioids, 60 with i. v. PCA, 64 with EDA and 66 controls. Risk factors were identified in 80% (n = 204) of the parturients. The median maternal age was 32 (17 -- 43) years and the median gestational age was 39.6 (37 -- 42) weeks. The proportion of primiparas was 61% (n = 155).

Characteristics of the parturients
----------------------------------

The characteristics of the patient population, grouped according to analgesic technique, are shown in the [Table 1](#TB7748617en-1){ref-type="table"} . There was no difference between the groups in terms of age, BMI, tobacco use, pre-existing conditions, existing medication, gestational diabetes, parity and gestational age, with maternal age, parity and gestational diabetes being the matching criteria.

###### 

**Table 1**  Characteristics of the overall population.

  -----------------------------------------------------------------------------
                            Controls\    Opioids\     i. v. PCA\   EDA\
                            n = 66       n = 64       n = 60       n = 64
  ------------------------- ------------ ------------ ------------ ------------
  Maternal age (years)      33 (6)       32 (6)       32 (6)       33 (10)

  BMI (kg/m ^2^ )           21.2 (3.2)   21.7 (4.7)   21.8 (3.5)   21.8 (4)

  Tobacco use               1 (2)        1 (2)        1 (2)        0

  Pre-existing conditions   21 (32)      17 (27)      21 (35)      24 (38)

  Gestational diabetes      5 (8)        4 (6)        5 (8)        7 (11)

  Existing medication       12 (18)      7 (11)       13 (22)      12 (19)

  Primiparas                35 (53)      40 (63)      38 (63)      42 (66)

  Gestational age (weeks)   39.9 (1.9)   39.6 (1.6)   39.7 (1.7)   39.5 (1.8)
  -----------------------------------------------------------------------------

Only 9% (n = 6) of the labouring women in the control group received a single administration of analgesia with butylscopolamine bromide (n = 4) or paracetamol (n = 2). In the opioid group, the parturients received one (97%, n = 62) or two (3%, n = 2) administrations. In addition, 62% (n = 37) of the women in the i. v. PCA group and 31% (n = 20) in the EDA group received an opioid administration beforehand.

Obstetric course
----------------

With regard to the intrapartum and obstetric variables, the 3 analgesia groups showed a higher proportion of inductions of labour compared with the control group (opioids, p = 0.032; i. v. PCA, p = 0.056; EDA, p = 0.004) ( [Table 2](#TB7748617en-2){ref-type="table"} ). Late term pregnancy ≥ 41 + 1 GW and premature rupture of membranes ≥ 12 h represented the most frequent indications for induction (controls 100% \[n = 7\], opioids 75% \[n = 12\], i. v. PCA 79% \[n = 11\], EDA 75% \[n = 15\]). All 3 groups with analgesia received oxytocin augmentation of labour more frequently than the controls (opioids, p = 0.049; i. v. PCA, p \< 0.001; EDA, p \< 0.001). The proportion of CTG abnormalities was similar between the groups. The EDA group showed the longest and the i. v. PCA group the shortest time between the start of analgesia and delivery, with i. v. PCA being administered at the latest point of the dilation phase ( [Table 2](#TB7748617en-2){ref-type="table"} ). 88% (n = 53) of the labouring women received i. v. PCA at cervical dilation of ≥ 8 cm, while the other 12% (n = 7) received it at cervical dilation of 5 -- 7 cm.

###### 

**Table 2**  Obstetric course.

  --------------------------------------------------------------------------------------------------
                                          Controls\   Opioids\    i. v. PCA\      EDA\
                                          n = 66      n = 64      n = 60          n = 64
  --------------------------------------- ----------- ----------- --------------- ------------------
  Induction of labour                     7 (11)      16 (25)\*   14 (23)         20 (31)\* ^†^

  Augmentation of labour                  18 (27)     28 (44)\*   39 (65)\* ^†^   45 (70)\* ^†^

  Suspect/pathological CTG                2 (3)       7 (11)      7 (12)          6 (9)

  Cervical dilation with analgesia (cm)               4 (4)       9 (2) ^§†^      6 (4)

  Time from analgesia to delivery (min)               109 (137)   96.5 (126)      228.5 (248) ^§†^
  --------------------------------------------------------------------------------------------------

The course of the second stage of labour was analysed ( [Table 3](#TB7748617en-3){ref-type="table"} ). In the overall population, both the expulsive stage and the pushing stage were prolonged in the i. v. PCA group (p \< 0.001 and p = 0.002 respectively) and in the EDA group (p \< 0.001 and p = 0.003 respectively). This significant difference remained even when possible influencing variables such as tobacco use, BMI, pre-existing conditions, medication, induction of labour and augmentation of labour were taken into account in the regression analysis (i. v. PCA vs. control: p \< 0.001; EDA vs. control: p = 0.013). A subanalysis according to parity showed a prolonged expulsive stage both among primiparas and among multiparas in the i. v. PCA group (p = 0.016 and p \< 0.001 respectively) and in the EDA group (p = 0.004 and p = 0.003 respectively). The length of the pushing stage was similar among primiparas in all groups but prolonged among multiparas in the i. v. PCA group (p = 0.001) and in the EDA group (p = 0.006).

###### 

**Table 3**  Course of the second stage of labour.

                           Controls   Opioids     i. v. PCA       EDA
  ------------------------ ---------- ----------- --------------- -----------------
  **Overall population**   n = 66     n = 64      n = 60          n = 64
  Expulsive stage (min)    23 (43)    33 (48)     66 (89)\* ^†^   77 (103)\* ^†^
  Pushing stage (min)      14 (20)    15 (16)     20 (15)\* ^†^   20 (25)\* ^†^
  **Primiparas**           n = 35     n = 40      n = 38          n = 42
  Expulsive stage (min)    44 (55)    44.5 (51)   79 (74)\* ^†^   90 (92)\* ^†^
  Pushing stage (min)      25 (15)    20 (20)     20 (11)         25 (24)
  **Multiparas**           n = 31     n = 24      n = 22          n = 22
  Expulsive stage (min)    10 (11)    10 (25)     28 (68)\* ^†^   22.5 (73)\* ^†^
  Pushing stage (min)      5 (7)      8 (10)      15 (17)\* ^†^   10 (15)\* ^†^

Neonatal outcome
----------------

With regard to neonatal outcome, no difference was found between the groups in terms of weight, Apgar values after 1 and 5 min, umbilical arterial pH and base excess values. There was also no difference with regard to moderate/severe acidosis rate. All 4 groups had a similar neonatal intensive care unit admission rate, although the tendency was slightly higher in the i. v. PCA group ( [Table 4](#TB7748617en-4){ref-type="table"} ). The indications for neonatal admission were: controls (hyperbilirubinaemia as a result of ABO isoimmunization), opioids (birth weight \< 3rd centile), i. v. PCA (birth weight \< 10th centile, birth weight 12th centile with moderate acidosis \[umbilical arterial pH 7.12\], birth weight 96th centile with poorly controlled gestational diabetes, 2 cases of chorioamnionitis), EDA (hyperbilirubinaemia as a result of ABO isoimmunization).

###### 

**Table 4**  Neonatal outcome.

  ---------------------------------------------------------------------------------------
                                  Controls\     Opioids\      i. v. PCA\    EDA\
                                  n = 66        n = 64        n = 60        n = 64
  ------------------------------- ------------- ------------- ------------- -------------
  Weight (g)                      3450 (448)    3390 (588)    3375 (590)    3295 (524)

  Apgar 1 min                     9 (0)         9 (1)         9 (1)         9 (1)

  Apgar 5 min                     10 (0)        10 (1)        10 (1)        10 (1)

  Apgar 1 min \< 7                1 (2)         2 (3)         2 (3)         1 (2)

  Apgar 5 min \< 7                0             0             0             0

  Umbilical arterial pH           7.28 (0.13)   7.28 (0.12)   7.27 (0.11)   7.25 (0.09)

  Umbilical arterial pH \< 7.15   3 (5)         4 (6)         4 (7)         4 (6)

  Umbilical arterial pH \< 7.10   1 (2)         1 (2)         1 (2)         1 (2)

  Base excess                     − 5.2 (4.4)   − 5.2 (4.8)   − 5.7 (3.8)   − 5.1 (3.8)

  Base deficit ≥ 12 mmol/l        1 (2)         1 (2)         1 (2)         4 (6)

  Neonatal intensive care unit    1 (2)         1 (2)         5 (8)         1 (2)
  ---------------------------------------------------------------------------------------

Discussion
==========

This study compares the influence of the most commonly used intrapartum analgesic techniques (EDA, opioids, i. v. PCA) on the second stage of labour in a German population. Our data show that parturients with EDA have a prolonged expulsive stage. This is consistent with a systematic review of 38 studies (n = 9658) which showed a prolongation of the expulsive stage with the intrapartum use of EDA, and with the data of Cheng et al., which identified a prolonged expulsive stage in primiparas and multiparas with EDA (n = 21 090) [@R7748617-10] ,  [@R7748617-11] . The reason for the prolonged expulsive stage with the use of EDA is still not entirely clear. In the last two decades, the motor block associated with EDA has been decreased through a combination of local anaesthetics in low concentrations with opioids as adjuvants [@R7748617-8] . However, administration of analgesia in the vicinity of the spinal cord might also interfere to a degree with uterine motor activity. The release of oxytocin as a result of the distension of the birth canal might also be reduced as a result of EDA [@R7748617-12] ,  [@R7748617-13] . The resulting reduced uterine contractility is reflected in the need for augmentation of labour with medicinal oxytocin. Although all 3 analgesic technique groups in our population received augmentation of labour, it was used most frequently in the EDA group (70% of cases).

Earlier studies reported a significantly increased rate of operative vaginal delivery in parturients with EDA [@R7748617-10] ,  [@R7748617-14] . One of the possible causes of this was a prolonged expulsive stage. The classical definitions of the length of the stages of labour are based on studies by Friedmann et al. in the 1950s [@R7748617-15] ,  [@R7748617-16] ,  [@R7748617-17] . There have since been considerable changes in the parturient population and obstetrics. Decisions regarding operative (vaginal) deliveries in individual cases should not therefore be based solely on the length of the stages of labour, in order to avoid unnecessary interventions [@R7748617-11] .

Because of the pharmacological properties of remifentanil with its ultra-short half-life, i. v. PCA is an effective pain relief option during labour, particularly if EDA is contraindicated/not desired [@R7748617-7] ,  [@R7748617-18] ,  [@R7748617-19] . Although the risk of severe adverse effects is low, close monitoring of vital parameters and/or midwife and anaesthetist support is necessary. Because we are reporting on the experience in the first 2 years after the introduction of i. v. PCA in our department, this early stage might explain the use of i. v. PCA at an advanced stage of dilation. In fact, 88% of the labouring women received i. v. PCA at a cervical dilation of ≥ 8 cm. In the i. v. PCA group, the expulsive stage was prolonged in the overall population as was the pushing stage among multiparas. There is hardly any information regarding this in the literature to date. Ismail et al. also found a significantly prolonged expulsive stage in primiparas receiving i. v. PCA with remifentanil and with EDA compared with combined spinal and epidural analgesia [@R7748617-20] . Freeman et al., on the other hand, showed a shorter expulsive stage in primiparas receiving i. v. PCA with remifentanil compared with EDA [@R7748617-21] . In the latter study, however, the i. v. PCA was discontinued in the expulsive stage in order to reduce the collateral neonatal effects. In our population, although transfer to the neonatal intensive care unit was four times more frequent in the i. v. PCA group, this was not statistically significant. This might rather be a consequence of obstetric complications such as chorioamnionitis which occurred only in this group by chance.

The intrapartum use of intravenous opioids without subsequent additional i. v. PCA or EDA did not give rise to any change in the length of the expulsive/pushing stage in our study. It is possible that the motor nerve fibres are slightly inhibited by long-acting opioids. Nevertheless, opioids are combined with other analgesic techniques relatively frequently during labour because of their low analgesic activity and/or their side effect profile [@R7748617-22] . In our population, approx. ⅔ of the i. v. PCA and approx. ⅓ of the EDA group had been treated previously with opioids.

The possible consequences of intrapartum analgesia, such as a prolonged expulsive stage and increased need for oxytocin, could cause fetal stress [@R7748617-23] . In this study, the short-term neonatal outcome, that was assessed on the basis of the Apgar score after 1 and 5 min and on the umbilical arterial pH and base excess, was nevertheless similar to that for all analgesic techniques. This has also been described in the literature [@R7748617-11] ,  [@R7748617-18] ,  [@R7748617-20] . The median umbilical arterial pH in the EDA group is slightly reduced, however, although it is still within the lower normal range. Because the fetal response to stress in utero is largely dependent on the acid-base balance, a reduction in the pH even within the normal range might limit the fetal haemodynamic, metabolic and endocrine response to acute hypoxaemia [@R7748617-24] .

Non-pharmacological methods of reducing fear, stress and pain during labour might be an alternative in particular for those parturients who do not want pain medication [@R7748617-25] ,  [@R7748617-26] ,  [@R7748617-27] . These should be investigated in more depth as a primary/concomitant intervention in order to enable women to have a better labour experience. Methods such as acupuncture, massages or music interventions were not recorded in our population.

This study has some strengths and weaknesses. The inclusion of a control group and the homogeneity of the groups mean that a number of interfering factors that can influence the main results are ruled out. The retrospective study design is one limitation of our study. The size of the groups was also considerably limited by the number of women in the i. v. PCA group, which resulted in a small total population being analysed overall. It is possible that, where the birth process is likely to be complicated and in the presence of abnormal position/presentation, doctors will tend to recommend the current gold standard (EDA) for the labouring woman, so the fact that EDA is indicated might be responsible for a prolonged expulsive stage rather than the EDA itself. It is not possible to test this hypothesis with the data recorded by us, however. We also analysed data from parturients in a university clinic with a high proportion of high-risk pregnancies, which might limit the potential to generalize the study results to a broader population.

In summary, we can conclude that, in our population with the statistical model used, the use of i. v. PCA with remifentanil and EDA was associated with a prolonged expulsive stage, unlike opioids and the controls. The need for oxytocin was increased in all three medication groups. The short-term neonatal outcome was not influenced in a clinically relevant manner by the analgesic techniques.
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Einfluss verschiedener intrapartaler Analgesiemethoden auf den Geburtsverlauf und das perinatale Outcome

**Hintergrund** Heutzutage stehen verschiedene intrapartale Analgesiemethoden zur Verfügung. Pethidin, Meptazinol und Periduralanalgesie zählen zu den am häufigsten angewendeten Verfahren. Ein relativ Neues ist die patientengesteuerte intravenöse Analgesie mit Remifentanil, wobei die bisherigen publizierten Erfahrungen in Deutschland limitiert sind. Unser Ziel war es, den Einfluss dieser Analgesieverfahren (Opioide vs. patientengesteuerte intravenöse Analgesie mit Remifentanil vs. Periduralanalgesie) auf die 2. Phase der Geburt sowie auf das perinatale Outcome zu untersuchen.

**Material und Methoden** Wir führten eine retrospektive Studie mit 254 Gebärenden durch. Die Frauen wurden abhängig vom analgetischen Verfahren in 4 Gruppen eingeteilt und nach Parität, maternalem Alter und Schwangerschaftsalter „gematched" (Opioide n = 64, patientengesteuerte intravenöse Analgesie mit Remifentanil n = 60, Periduralanalgesie n = 64, Kontrollen ohne die genannten Medikamente n = 66). Maternale, fetale und neonatale Daten wurden analysiert.

**Ergebnisse** Die Austreibungsperiode war sowohl bei Primiparae als auch bei Multiparae mit patientengesteuerter intravenöser Analgesie mit Remifentanil (79 \[74\] vs. 44 \[55\] min, p = 0,016 bzw. 28 \[68\] vs. 10 \[11\] min, p \< 0,001) sowie Periduralanalgesie (90 \[92\] vs. 44 \[55\] min, p = 0,004 bzw. 22,5 \[73\] vs. 10 \[11\] min, p = 0,003) im Vergleich zu den Kontrollen verlängert. Die Dauer der Pressphase war bei Primiparae in allen Gruppen ähnlich, aber bei Multiparae mit patientengesteuerter intravenöser Analgesie mit Remifentanil (15 \[17\] vs. 5 \[7\] min, p = 0,001) sowie Periduralanalgesie (10 \[15\] vs. 5 \[7\] min, p = 0,006) verlängert verglichen mit den Kontrollen. Die Apgar-, Nabelschnurarterien-pH- und Base-Exzess-Werte sowie die Azidose- und Aufnahmerate auf die Neugeborenenintensivstation waren ähnlich zwischen den Gruppen.

**Schlussfolgerung** Gebärende mit patientengesteuerter intravenöser Analgesie mit Remifentanil und Periduralanalgesie zeigten im Gegensatz zur Opioidgruppe und Kontrollen eine verlängerte Austreibungsperiode. Das kurzfristige neonatale Outcome wurde durch die 3 untersuchten Methoden nicht beeinflusst.

Geburtshilfe

Geburt

Austreibungsperiode

Periduralanalgesie

Analgesie unter der Geburt

Einleitung
==========

Die Geburt ist für die Kreißende eine der schönsten, aber auch schmerzhaftesten Erfahrungen ihres Lebens. Die Wahrnehmung von Schmerz allerdings ist individuell. Kulturelle, soziale und religiöse Faktoren können diesbezüglich eine Rolle spielen. Die Angst vor Schmerzen kann das Geburtserlebnis entscheidend beeinflussen. Außerdem ruft der durch Schmerzen resultierende Stress Hyperventilation, Freisetzung von Katecholaminen und erhöhten Blutdruck hervor [@R7748617-1] . Dies kann zu einer Verminderung der Wehentätigkeit und der uterinen Durchblutung mit der sich daraus ergebenden Wirkung auf den Geburtsverlauf sowie die fetale Sauerstoffversorgung führen. Obwohl diese nachteiligen Wirkungen bei der überwiegenden Mehrheit der Geburten toleriert werden, ohne schwerwiegendere Komplikationen zu verursachen, sollten sie insbesondere bei Hochrisikopatientinnen berücksichtigt werden.

In der modernen Geburtshilfe ist die Linderung des Geburtsschmerzes einer der wichtigsten Fortschritte und wird zunehmend von den Gebärenden angenommen. Heutzutage stehen verschiedene intrapartale Analgesiemethoden zur Verfügung [@R7748617-2] . Zu den am häufigsten angewendeten Verfahren gehören die parenteral verabreichten Opioide und die Periduralanalgesie (PDA) [@R7748617-3] . Letztere gilt derzeit als der Goldstandard zur Geburtsschmerzlinderung. Relativ neu in Deutschland ist der Einsatz einer patientengesteuerten intravenösen Analgesie (i. v. PCA) mit Remifentanil in der Geburtshilfe [@R7748617-4] . Trotz des klaren Nutzens der Schmerzreduktion sollten steuernde Maßnahmen den physiologischen Ablauf der Geburt nicht beeinträchtigen. Die Literatur hat sich mit den maternalen und fetalen Auswirkungen der intrapartalen Analgesie zunehmend beschäftigt [@R7748617-5] ,  [@R7748617-6] ,  [@R7748617-7] , wobei zum Einsatz der i. v. PCA mit Remifentanil in einem deutschen Kollektiv bisher noch wenig bekannt ist [@R7748617-8] .

Unser Ziel war es, den Einfluss verschiedener intrapartaler Analgesiemethoden (Opioide vs. i. v. PCA mit Remifentanil vs. PDA) auf die 2. Phase der Geburt sowie das perinatale Outcome zu untersuchen.

Material und Methoden
=====================

Wir führten eine retrospektive Studie bei Schwangeren, die zwischen Januar 2013 und Dezember 2014 an der Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universität München entbanden, durch. Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission genehmigt.

Einschluss- und Ausschlusskriterien
===================================

Einschlusskriterien waren maternales Alter zwischen 17 und 45 Jahren, Einlingsgraviditäten zwischen 37 + 0 und 42 + 0 Schwangerschaftswochen (SSW) mit vorhandenem digital gespeicherten Geburts-CTG, fetale Schädellage und spontan-vaginale Geburt. Als Ausschlusskriterien wurden folgende definiert: fehlende CTG-Aufzeichnungen von 30 Minuten (min) vor und nach dem analgetischen Verfahren sowie 60 min vor der Geburt und fetale Fehlbildung.

Das Kollektiv wurde in 4 Gruppen anhand des intrapartalen analgetischen Verfahrens unterteilt: Gebärende ohne Analgesie bzw. mit Paracetamol oder Butylscopolaminbromid (Kontrollgruppe), mit intravenöser Opioidinjektion (Pethidin oder Meptazinol), mit i. v. PCA mit Remifentanil oder mit Periduralanalgesie (PDA). In der Opioidgruppe wurden keine Kreißenden eingeschlossen, die im weiteren Verlauf eine i. v. PCA bzw. PDA erhielten. In der i. v. PCA- bzw. PDA-Gruppe erhielt ein Teil der eingeschlossenen Gebärenden vorher i. v. Opioide.

Analgesieprotokoll
==================

Die analgetischen Verfahren wurden wie folgt verabreicht: Paracetamol 1 Gramm (g) intravenös (i. v.) als Kurzinfusion, Butylscopolaminbromid 20 Milligramm (mg) i. v., Pethidin 100 mg oder Meptazinol 100 mg in 250 ml NaCl 0,9% auf 300 ml/h. Bei der i. v. PCA wurde 1 mg Remifentanil in 50 ml NaCl 0,9% aufgelöst. Boli von 20 Mikrogramm (µg) mit einem Sperrintervall von 4 min wurden von der Kreißenden bei Beginn der Wehen verabreicht. Bei der PDA wurde zunächst eine Testdosis von 3 ml Bupivacain 0,125% durch einen Periduralkatheter injiziert. Anschließend wurden 8 -- 10 mg Ropivacain 0,2% mit 6 -- 7,5 µg Sufentanil epidural verabreicht. Diese Dosis konnte von der Patientin alle 60 -- 90 min wiederholt abgerufen werden. Falls die Patientin keine Dosis aktiv einforderte, wurden automatisch 6 mg Ropivacain 0,2% mit 4,5 µg Sufentanil durch die Pumpe nach 60 -- 90 min als sogenannter „Programmed Intermittent Epidural Bolus" verabreicht.

Die Entscheidung über die Art der Analgesie wurde gemeinsam von behandelndem Team (Arzt/Hebamme) und der Kreißenden getroffen. In der Regel wurde bei einer Muttermundseröffnung ≤ 3 cm eine Analgesie ohne Opioide verwendet. Im Anschluss boten wir der Kreißenden Opioide ggf. gefolgt von einer PDA bzw. eine primäre PDA an. Falls eine PDA nicht gewünscht, nicht möglich bzw. kontraindiziert war, wurde eine i. v. PCA angeboten. Sowohl die i. v. PCA als auch die PDA wurden bis zur Geburt weitergeführt.

Analysierte Daten
=================

Folgende maternale, fetale und neonatale Daten wurden erhoben und analysiert: Alter, Body-Mass-Index (BMI), Gravidität, Parität, Schwangerschaftsalter, Nikotinkonsum, Vorerkrankungen (folgende Vorerkrankungen lagen in unserem Kollektiv vor: Autoimmunerkrankungen \[Antiphospholipidantikörpersyndrom, Autoimmunhepatitis, idiopathische thrombozytopenische Purpura\], kardiovaskuläre Erkrankungen \[essenzielle Hypertonie, Herzrhythmusstörung\], Schilddrüsenerkrankungen \[Hypothyreose\], Stoffwechselerkrankungen \[Diabetes mellitus, Adipositas\], psychische Erkrankungen \[Depression\], neurologische Erkrankungen \[Epilepsie, multiple Sklerose, Apoplex\], pneumologische Erkrankungen \[Asthma bronchiale\]), bestehende Medikation, Beginn der Analgesie (Datum, Uhrzeit, Muttermunderöffnung), Notwendigkeit einer Einleitung (Einleitungsindikationen in unserem Kollektiv waren: Terminüberschreitung ≥ 41 + 1 SSW, vorzeitiger Blasensprung ≥ 12 Stunden, Oligohydramnion, nicht gut eingestellter Diabetes mellitus bzw. Gestationsdiabetes, Präeklampsie, Schwangerschaftscholestase), Notwendigkeit einer Wehenunterstützung mittels Oxytocin (welche in der Regel bei protrahiertem Geburtsverlauf mit einer Muttermundseröffnung von \< 1 cm/2 h aufgrund einer sekundären Wehenschwäche oder bei nachlassender Wehentätigkeit initiiert wurde), CTG-Beurteilung, Dauer der Austreibungsperiode, Dauer der Pressphase, Geburt (Datum, Uhrzeit), Geburtsgewicht, Apgar nach 1 und 5 min, Nabelschnurarterien-pH und Base Exzess. Das Schwangerschaftsalter wurde nach der Messung der Scheitel-Steiß-Länge im 1. Trimenon bestimmt. Das CTG wurde durch den Geburtshelfer nach FIGO-Kriterien als normal, suspekt oder pathologisch bewertet [@R7748617-9] . Die Austreibungsperiode wurde als der Zeitraum von der vollständigen Öffnung des Muttermundes bis zur vollständigen Geburt des Kindes definiert.

Statistische Analyse
====================

Da das Kollektiv mit i. v. PCA am kleinsten war, wurde diese Gruppe als erste bearbeitet. Diese Gruppe war auch limitierend für die Gruppengrößen. Alle 4 Gruppen wurden nach Parität, maternalem Alter und Schwangerschaftsalter „gematched". Zunächst wurden die Kreißenden, die in der Parität identisch waren und dann die im maternalen Alter und Schwangerschaftsalter am ähnlichsten waren, „gematched". Bei mehreren Kandidatinnen in den größeren Gruppen wurden die Gebärenden per Zufall ausgewählt. Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test geprüft. Da alle kontinuierlichen Variablen nicht normalverteilt waren, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Bei kategorialen Variablen wurde der χ ^2^ -Test nach Pearson bzw. der exakte Test nach Fisher verwendet. Alle Tests wurden 2-seitig durchgeführt. Zusätzlich wurde der Einfluss von Variablen wie Nikotinkonsum, BMI, Vorerkrankungen, Medikation, Geburtseinleitung, Wehenunterstützung, mütterliches Alter, Schwangerschaftswoche und Parität auf die Dauer der Austreibungsperiode mittels einer Regressionsanalyse geprüft. Um für multiple Vergleiche mit der Kontrollgruppe bzw. für die Vergleiche der Muttermundseröffnung bei „Beginn der Analgesie" und der Zeitspanne „Beginn der Analgesie und Geburt" zwischen den Analgesiemethoden zu adjustieren, wurde ein p-Wert \< 0,017 als statistisch signifikant betrachtet (Bonferroni-Korrektur). Die Datenanalyse wurde mit dem Programm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt.

Ergebnisse
==========

Im genannten Studienzeitraum erhielten 126 Gebärende eine i. v. PCA mit Remifentanil. Von diesen wurden 66 ausgeschlossen (27 fehlendes CTG, 13 fetale Fehlbildungen, 26 operative Entbindungen), sodass nach den Matching-Kriterien insgesamt 254 Kreißende eingeschlossen werden konnten: 64 mit Opioiden, 60 mit i. v. PCA, 64 mit PDA sowie 66 Kontrollen. Bei 80% (n = 204) der Gebärenden wurden Risikofaktoren festgestellt. Der Median des maternalen Alters war 32 (17 bis 43) Jahre und des Schwangerschaftsalters 39,6 (37 bis 42) Wochen. Der Anteil an Primiparae lag bei 61% (n = 155).

Charakteristika der Gebärenden
==============================

Die Darstellung des Patientenkollektivs, eingeteilt nach analgetischem Verfahren, wird in der [Tab. 1](#TB7748617de-1){ref-type="table"} gezeigt. Es gab keinen Unterschied bez. Alter, BMI, Nikotinkonsum, Vorerkrankungen, bestehende Medikamente, Gestationsdiabetes, Parität und Schwangerschaftsalter zwischen den Gruppen, wobei maternales Alter, Parität und Schwangerschaftsalter Matching-Kriterien waren.

###### 

**Tab. 1**  Darstellung des Gesamtkollektivs.

  -------------------------------------------------------------------------------------
                                   Kontrollen\   Opioide\     i. v. PCA\   PDA\
                                   n = 66        n = 64       n = 60       n = 64
  -------------------------------- ------------- ------------ ------------ ------------
  maternales Alter (Jahre)         33 (6)        32 (6)       32 (6)       33 (10)

  BMI (kg/m ^2^ )                  21,2 (3,2)    21,7 (4,7)   21,8 (3,5)   21,8 (4)

  Nikotinkonsum                    1 (2)         1 (2)        1 (2)        0

  Vorerkrankungen                  21 (32)       17 (27)      21 (35)      24 (38)

  Gestationsdiabetes               5 (8)         4 (6)        5 (8)        7 (11)

  bestehende Medikation            12 (18)       7 (11)       13 (22)      12 (19)

  Primiparae                       35 (53)       40 (63)      38 (63)      42 (66)

  Schwangerschaftsalter (Wochen)   39,9 (1,9)    39,6 (1,6)   39,7 (1,7)   39,5 (1,8)
  -------------------------------------------------------------------------------------

Lediglich 9% (n = 6) der Kreißenden der Kontrollgruppe erhielten eine einmalige Analgesiegabe von Butylscopolaminbromid (n = 4) bzw. Paracetamol (n = 2). In der Opioidgruppe erhielten die Gebärenden 1 (97%, n = 62) bis 2 (3%, n = 2) Gaben. Außerdem bekamen 62% (n = 37) der Frauen in der Gruppe mit i. v. PCA und 31% (n = 20) in der PDA-Gruppe eine vorherige Opioidgabe.

Geburtshilflicher Verlauf
=========================

Hinsichtlich der intrapartalen und geburtshilflichen Variablen zeigten die 3 Analgesiegruppen einen höheren Anteil an Geburtseinleitungen verglichen mit der Kontrollgruppe (Opioide, p = 0,032; i. v. PCA, p = 0,056; PDA, p = 0,004) ( [Tab. 2](#TB7748617de-2){ref-type="table"} ). Eine Terminüberschreitung ≥ 41 + 1 SSW und ein vorzeitiger Blasensprung ≥ 12 h stellten die häufigsten Indikationen zur Einleitung dar (Kontrollen 100% \[n = 7\], Opioide 75% \[n = 12\], i. v. PCA 79% \[n = 11\], PDA 75% \[n = 15\]). Alle 3 Gruppen mit Analgesie erhielten häufiger eine Wehenunterstützung mittels Oxytocin im Vergleich zu den Kontrollen (Opioide, p = 0,049; i. v. PCA, p \< 0,001; PDA p \< 0,001). Der Anteil an CTG-Auffälligkeiten war ähnlich zwischen den Gruppen. Die PDA-Gruppe zeigte die längste und die Gruppe mit i. v. PCA die kürzeste Zeitspanne zwischen Beginn der Analgesie und Geburt, wobei die i. v. PCA zum spätesten Zeitpunkt der Eröffnungsperiode verabreicht wurde ( [Tab. 2](#TB7748617de-2){ref-type="table"} ). 88% (n = 53) der Kreißenden erhielten eine i. v. PCA bei einer Muttermundseröffnung ≥ 8 cm, während die anderen 12% (n = 7) sie bei einer Muttermundseröffnung von 5 -- 7 cm erhielten.

###### 

**Tab. 2**  Geburtshilflicher Verlauf.

  -----------------------------------------------------------------------------------------------------
                                           Kontrollen\   Opioide\    i. v. PCA\      PDA\
                                           n = 66        n = 64      n = 60          n = 64
  ---------------------------------------- ------------- ----------- --------------- ------------------
  Geburtseinleitung                        7 (11)        16 (25)\*   14 (23)         20 (31)\* ^†^

  Wehenunterstützung                       18 (27)       28 (44)\*   39 (65)\* ^†^   45 (70)\* ^†^

  suspektes/pathologisches CTG             2 (3)         7 (11)      7 (12)          6 (9)

  Muttermunderöffnung bei Analgesie (cm)                 4 (4)       9 (2) ^§†^      6 (4)

  Zeitspanne Analgesie -- Geburt (min)                   109 (137)   96,5 (126)      228,5 (248) ^§†^
  -----------------------------------------------------------------------------------------------------

Der Verlauf der 2. Geburtsperiode wurde analysiert ( [Tab. 3](#TB7748617de-3){ref-type="table"} ). Im Gesamtkollektiv waren sowohl die Austreibungsperiode als auch die Pressphase in der Gruppe mit i. v. PCA (p \< 0,001 bzw. p = 0,002) sowie der PDA-Gruppe (p \< 0,001 bzw. p = 0,003) verlängert. Dieser signifikante Unterschied blieb auch unter Berücksichtigung möglicher Einflussvariablen wie Nikotinkonsum, BMI, Vorerkrankungen, Medikation, Geburtseinleitung und Wehenunterstützung in der Regressionsanalyse bestehen (i. v. PCA vs. Kontrolle: p \< 0,001; PDA vs. Kontrolle: p = 0,013). Eine Subanalyse je nach Parität zeigte eine verlängerte Austreibungsperiode sowohl bei Primiparae als auch bei Multiparae in der Gruppe mit i. v. PCA (p = 0,016 bzw. p \< 0,001) sowie der PDA-Gruppe (p = 0,004 bzw. p = 0,003). Die Dauer der Pressphase war ähnlich bei Primiparae in allen Gruppen, aber verlängert bei Multiparae in der Gruppe mit i. v. PCA (p = 0,001) sowie PDA-Gruppe (p = 0,006).

###### 

**Tab. 3**  Verlauf der zweiten Geburtsperiode.

                              Kontrollen   Opioide     i. v. PCA       PDA
  --------------------------- ------------ ----------- --------------- -----------------
  **Gesamtkollektiv**         n = 66       n = 64      n = 60          n = 64
  Austreibungsperiode (min)   23 (43)      33 (48)     66 (89)\* ^†^   77 (103)\* ^†^
  Pressphase (min)            14 (20)      15 (16)     20 (15)\* ^†^   20 (25)\* ^†^
  **Primiparae**              n = 35       n = 40      n = 38          n = 42
  Austreibungsperiode (min)   44 (55)      44,5 (51)   79 (74)\* ^†^   90 (92)\* ^†^
  Pressphase (min)            25 (15)      20 (20)     20 (11)         25 (24)
  **Multiparae**              n = 31       n = 24      n = 22          n = 22
  Austreibungsperiode (min)   10 (11)      10 (25)     28 (68)\* ^†^   22,5 (73)\* ^†^
  Pressphase (min)            5 (7)        8 (10)      15 (17)\* ^†^   10 (15)\* ^†^

Neonatales Outcome
==================

Hinsichtlich des neonatalen Outcomes zeigte sich kein Unterschied bez. des Gewichts, Apgar-Werten nach 1 und 5 min und Nabelschnurarterien-pH- sowie Base-Excess-Werten zwischen den Gruppen. Ebenso gab es keinen Unterschied in Bezug auf mittelgradige bzw. fortgeschrittene Azidoserate. Alle 4 Gruppen hatten eine ähnliche Aufnahmerate auf die Neugeborenenintensivstation, wobei sie in der Gruppe mit i. v. PCA tendenziell etwas höher lag ( [Tab. 4](#TB7748617de-4){ref-type="table"} ). Die Indikationen zu neonataler Aufnahme waren: Kontrollen (Hyperbilirubinämie durch ABO-Isoimmunisierung), Opioide (Geburtsgewicht \< 3. Perzentile), i. v. PCA (Geburtsgewicht \< 10. Perzentile, Geburtsgewicht 12. Perzentile mit mittelgradiger Azidose \[Nabelschnurarterien-pH-Wert 7,12\], Geburtsgewicht 96. Perzentile bei nicht gut eingestelltem Gestationsdiabetes, 2 Fälle von Chorioamnionitis), PDA (Hyperbilirubinämie durch ABO-Isoimmunisierung).

###### 

**Tab. 4**  Neonatales Outcome.

  ----------------------------------------------------------------------------------------
                                   Kontrollen\   Opioide\      i. v. PCA\    PDA\
                                   n = 66        n = 64        n = 60        n = 64
  -------------------------------- ------------- ------------- ------------- -------------
  Gewicht (g)                      3450 (448)    3390 (588)    3375 (590)    3295 (524)

  Apgar 1 min                      9 (0)         9 (1)         9 (1)         9 (1)

  Apgar 5 min                      10 (0)        10 (1)        10 (1)        10 (1)

  Apgar 1 min \< 7                 1 (2)         2 (3)         2 (3)         1 (2)

  Apgar 5 min \< 7                 0             0             0             0

  Nabelschnurarterien-pH           7,28 (0,13)   7,28 (0,12)   7,27 (0,11)   7,25 (0,09)

  Nabelschnurarterien-pH \< 7,15   3 (5)         4 (6)         4 (7)         4 (6)

  Nabelschnurarterien-pH \< 7,10   1 (2)         1 (2)         1 (2)         1 (2)

  Base Excess                      − 5,2 (4,4)   − 5,2 (4,8)   − 5,7 (3,8)   − 5,1 (3,8)

  Basendefizit ≥ 12 mmol/l         1 (2)         1 (2)         1 (2)         4 (6)

  Neugeborenenintensivstation      1 (2)         1 (2)         5 (8)         1 (2)
  ----------------------------------------------------------------------------------------

Diskussion
==========

Diese Studie vergleicht den Einfluss der am häufigsten angewendeten intrapartalen Analgesieverfahren (PDA, Opioide, i. v. PCA) auf die 2. Periode der Geburt in einem deutschen Kollektiv. Unsere Daten zeigen, dass die Gebärenden mit PDA eine verlängerte Austreibungsperiode haben. Dies deckt sich mit einem systematischen Review von 38 Studien (n = 9658), der eine Verlängerung der Austreibungsperiode bei der intrapartalen Anwendung von PDA zeigte, sowie mit den Daten von Cheng et al., die eine verlängerte Austreibungsperiode bei Primiparae und Multiparae mit PDA (n = 21 090) fanden [@R7748617-10] ,  [@R7748617-11] . Die Ursache der verlängerten Austreibungsperiode bei der Anwendung von PDA ist noch nicht ganz geklärt. In den letzten 2 Jahrzenten wurde die motorische Blockade der PDA durch eine Kombination von Lokalanästhetika in geringen Konzentrationen mit Opioiden als Adjuvanzien reduziert [@R7748617-8] . Trotzdem könnte die rückenmarksnahe Schmerzausschaltung auch uterine motorische Anteile in Maßen beeinträchtigen. Ferner könnte die Freisetzung von Oxytocin durch die Dehnung des weichen Geburtskanals durch die PDA verringert werden [@R7748617-12] ,  [@R7748617-13] . Die resultierende verminderte uterine Kontraktilität spiegelt sich in einer notwendigen Wehenunterstützung mit medikamentösem Oxytocin wider. Obwohl in unserem Kollektiv alle 3 analgetischen Verfahren eine Wehenunterstützung erhielten, kam sie in der PDA-Gruppe am häufigsten zum Einsatz (70% der Fälle).

Frühere Studien berichten über eine signifikant erhöhte vaginal-operative Geburtsrate bei Gebärenden mit PDA [@R7748617-10] ,  [@R7748617-14] . Eine der möglichen Ursachen dafür war eine verlängerte Austreibungsperiode. Die klassischen Definitionen der Dauer der Geburtsperioden basieren auf Studien von Friedmann et al. in den 50er-Jahren [@R7748617-15] ,  [@R7748617-16] ,  [@R7748617-17] . Seitdem hat sich das Kollektiv der Gebärenden sowie die Geburtshilfe stark verändert. Daher sollten Entscheidungen bez. (vaginal-)operativer Entbindungen in Einzelfällen nicht nur aufgrund der Dauer der Geburtsperioden getroffen werden, um unnötige Eingriffe zu vermeiden [@R7748617-11] .

Die i. v. PCA ist aufgrund der pharmakologischen Eigenschaften von Remifentanil mit einer ultrakurzen Halbwertszeit eine effektive Schmerzlinderungsoption unter der Geburt, insbesondere wenn die PDA kontraindiziert bzw. nicht gewünscht ist [@R7748617-7] ,  [@R7748617-18] ,  [@R7748617-19] . Obwohl das Risiko schwerer Nebenwirkungen gering ist, ist eine engmaschige Überwachung der Vitalparameter bzw. Betreuung durch die Hebamme und den Anästhesisten erforderlich. Da wir über die Erfahrung der ersten 2 Jahre nach der Einführung der i. v. PCA in unserer Abteilung berichten, könnte diese Anfangsphase eine Erklärung für die Anwendung der i. v. PCA in fortgeschrittener Eröffnungsperiode sein. In der Tat erhielten 88% der Kreißenden eine i. v. PCA bei einer Muttermundseröffnung ≥ 8 cm. In der Gruppe mit i. v. PCA war die Austreibungsperiode im gesamten Kollektiv sowie die Pressphase bei Multiparae verlängert. Diesbezüglich gibt es bisher kaum Information in der Literatur. Ismail et al. fanden ebenfalls eine signifikant prolongierte Austreibungsperiode bei Primiparae mit i. v. PCA mit Remifentanil sowie mit PDA verglichen mit kombinierter Spinal- und Epiduralanalgesie [@R7748617-20] . Andererseits zeigten Freeman et al. eine kürzere Austreibungsperiode bei Primiparae mit i. v. PCA mit Remifentanil verglichen mit PDA [@R7748617-21] . In letzterer Studie wurde die i. v. PCA jedoch in der Austreibungsperiode mit dem Argument der Verringerung der kollateralen neonatalen Effekte eingestellt. Im unseren Kollektiv war die Verlegung auf die Neugeborenenintensivstation in der Gruppe mit i. v. PCA zwar 4-fach häufiger, aber nicht statistisch signifikant. Dies könnte eher eine Folge geburtshilflicher Komplikationen wie Chorioamnionitis sein, die zufälligerweise nur in dieser Gruppe vorgekommen sind.

Die intrapartale Anwendung von intravenösen Opioiden ohne zusätzliche i. v. PCA oder PDA im Verlauf bewirkte keine Veränderung der Dauer der Austreibungsperiode bzw. Pressphase in unserer Studie. Möglicherweise werden die motorischen Nervenfasern durch langwirksame Opioide geringfügig gehemmt. Trotzdem werden Opioide unter der Geburt aufgrund ihrer niedrigen analgetischen Wirkung bzw. ihres Nebenwirkungsprofils relativ häufig mit anderen analgetischen Verfahren kombiniert [@R7748617-22] . In unserem Kollektiv hatten ca. ⅔ der Gruppe mit i. v. PCA sowie ca. ⅓ der PDA-Gruppe eine vorherige Opioidgabe.

Die möglichen Folgen der intrapartalen Analgesie, wie prolongierte Austreibungsperiode und erhöhter Oxytocinbedarf, könnten fetalen Stress verursachen [@R7748617-23] . In dieser Studie war das kurzfristige neonatale Outcome, das anhand des Apgar-Scores nach 1 und 5 min sowie des Nabelschnurarterien-pHs und des Base Excesses beurteilt wurde, dennoch ähnlich bei allen analgetischen Verfahren. Dies wurde auch in der Literatur beschrieben [@R7748617-11] ,  [@R7748617-18] ,  [@R7748617-20] . Allerdings ist der Medianwert des Nabelschnurarterien-pHs in der PDA-Gruppe etwas verringert, wobei er sich noch im unteren physiologischen Bereich befindet. Da die Stressreaktion des Feten in utero vom Säure-Basen-Haushalt wesentlich abhängt, könnte bereits eine Verringerung des pH-Wertes innerhalb des physiologischen Bereichs die hämodynamische, metabolische und endokrine fetale Antwort auf akute Hypoxämie einschränken [@R7748617-24] .

Nicht pharmakologische Verfahren, die Angst, Stress und Schmerzen unter der Geburt vermindern würden, könnten eine Alternative insbesondere für Gebärende sein, die keine Schmerzmedikation wünschen [@R7748617-25] ,  [@R7748617-26] ,  [@R7748617-27] . Sie sollten als primär bzw. begleitende Intervention intensiver untersucht werden, um der Frau ein besseres Geburtserlebnis zu ermöglichen. Methoden wie Akupunktur, Massagen oder Musikinterventionen wurden in unserem Kollektiv nicht erfasst.

Diese Studie weist einige Stärken und Limitationen auf. Durch den Einschluss einer Kontrollgruppe und die Homogenität der Gruppen werden mehrere Störfaktoren ausgeschlossen, welche die Hauptergebnisse beeinflussen können. Das retrospektive Studiendesign ist eine Limitation unserer Studie. Außerdem wurde der Umfang der Gruppengröße durch die Anzahl der Gruppe mit i. v. PCA deutlich begrenzt, sodass insgesamt ein kleines Gesamtkollektiv analysiert wurde. Möglicherweise wird der Kreißenden bei einem wahrscheinlich komplizierten Geburtsverlauf wie bei Einstellungs- bzw. Haltungsanomalien von ärztlicher Seite eher zum aktuellen Goldstandard (PDA) geraten, sodass gegebenenfalls die Indikation zur PDA und nicht die PDA selbst für eine verlängerte Austreibungsperiode verantwortlich sein könnte. Diese Hypothese kann jedoch mit unseren erfassten Daten nicht überprüft werden. Darüber hinaus analysierten wir Daten von Gebärenden in einer universitären Klinik, mit einem hohen Anteil an Risikoschwangeren, was die Verallgemeinerung der Studienergebnisse auf ein breiteres Kollektiv einschränken könnte.

Zusammenfassend kann man schlussfolgern, dass in unserem Kollektiv mit dem verwendeten statistischen Modell die Anwendung von i. v. PCA mit Remifentanil sowie von PDA im Gegensatz zu Opioiden und den Kontrollen mit einer verlängerten Austreibungsperiode assoziiert war. Der Oxytocinbedarf war in allen 3 Medikamentengruppen erhöht. Das kurzfristige neonatale Outcome wurde durch die analgetischen Verfahren nicht klinisch relevant beeinflusst.
